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RESUMO: Este artigo buscou verificar se maiores financiamentos em salde primaria afetaram
negativamente as internac6es por condi¢des sensiveis a atengdo primaria nos pequenos municipios do Brasil.
Para isso, foi usado o Estimador de Efeitos Fixos Espacial. Os resultados sugerem que maiores
financiamentos estdo associados a maiores pressdes de uso do sistema hospitalar.
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WHAT IS THE RELATIONSHIP BETWEEN HIGHER FUNDING OF FIXED
BASIC CARE FLOOR (FIXED PAB) AND HOSPITAL HOSPITALIZATION IN
SMALL MUNICIPALITIES IN BRAZIL? AN APPROACH THROUGH THE
SPATIAL FIXED EFFECTS ESTIMATOR

ABSTRACT: This article sought to verify whether greater financing in primary health has negatively
affected hospitalizations due to conditions sensitive to primary care in small municipalities in Brazil. For this,
the Spatial Fixed Effects Estimator was used. The results suggest that greater financing is associated with
greater pressure to use the hospital system.
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INTRODUCAO

Segundo Macinko, Dourado e Guanais (2011), a satde coletiva serd um dos grandes desafios dos
formuladores de politicas publicas no século XXI, onde os quatro principais grupos de doencas cronicas ndo
transmissiveis (que sdo cardiovascular, cancer, pulmao e diabetes) ja matam trés em cada cinco pessoas no
mundo, por exemplo. Com informaces de previsdo do Banco Mundial, esses autores mostram que em 2030,
essas doencas corresponderdo a 89% das causas de morte nos paises de alta renda, e mais de 70% das causas
de morte nos paises de renda média e baixa (com exce¢do da Africa Subsaariana).

Dada a relevancia do tema, surgem algumas questfes pertinentes com relacdo a sistemas publicos de
salde, politicas publicas preventivas dessas doencas e os cuidados primarios: sera que maiores incentivos
financeiros governamentais & atencao priméaria podem ajudar a reduzir os problemas de satde da populacéo?
Se isso ocorre, é natural supor que isto gera uma menor pressdo de uso no sistema hospitalar? A resposta a
esses tipos de perguntas pode ser de fundamental importancia, principalmente para os sistemas de satde dos
paises de renda baixa ao redor do mundo.

As doencas cronicas tém despertado muito o interesse de economistas e formuladores de politicas
publicas, uma vez que as previsdes ndo sdo nada animadoras. Simula¢Ges macroecondmicas sugerem que a
perda econdmica mundial acumulada nas proximas duas décadas, por essas doencas, seré da ordem de US$
47 trilhdes, o que corresponde a 75% de todo o PIB mundial em 2010, que foi de US$ 63 trilhGes (Bloom et
al., 2012). No que diz respeito a essas perdas, podemos citar tanto o impacto direto sobre os custos dos
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sistemas de saude, quanto as incapacidades fisicas e as externalidades geradas no processo de crescimento
econdmico. Suhrcke e Nugent (2006), por exemplo, evidenciam importantes relaces entre doencas cronicas
e a riqueza dos paises através dos efeitos microecondmicos dessas morbidades sobre a populagdo. Neste
sentido, os autores destacam que do ponto de vista social, essas doencas podem afetar a poupanca, a oferta
de trabalho e a produtividade, o que traria consequéncias na acumulacdo de capital humano e no crescimento
de longo prazo. O problema se torna ainda mais grave por que, segundo Abegunde et al. (2007), atualmente
cerca de 80% das mortes por doengas crénicas acontecem nos paises de renda média e baixa, 0 que pode gerar
um circulo vicioso com a pobreza e dificultar ainda mais o processo de desenvolvimento dessa parte do
mundo.

Assim, estas morbidades ja sdo um dos maiores problemas de salide no planeta e a tendéncia é que sua
relevancia, tanto em termos de qualidade de vida da populacdo, quanto em termos econdémicos, cresca no
longo prazo. Tudo isso faz com que os governos precisem estabelecer intervencdes publicas que as
administrem, sejam responsaveis pela sua prevencao e também priorizem a¢6es baseadas em uma maior razdo
efetividade/custo dessas politicas (Macinko, Dourado e Guanais, 2011). Além disso, como destacam Bloom
et al. (2012), a medida que os formuladores de politicas procurarem reduzir a pobreza e a desigualdade de
renda de forma a alcangar um crescimento sustentavel de longo prazo, eles terdo que inevitavelmente, em
algum momento, levar em conta esta quest&o social.

Segundo Barcelo et al. (2003), ja é consenso na literatura de saide coletiva que as doengas crbnicas
ndo transmissiveis sdo agravos que estdo relacionadas a diversos fatores, principalmente determinantes
genéticos, estilo de vida como o consumo excessivo de alcool, o tabagismo, sedentarismo, alimentagédo
inadequada e ndo saudavel, os consequentes efeitos da obesidade, entre outros. No entanto, parte consideravel
do desenvolvimento dessas doencas pode ser evitada ou minimizada através de prevengdo e eliminagdo dos
fatores de risco. Neste sentido, os cuidados primarios de saide caracterizam-se por um conjunto de a¢Ges que
privilegia a adogédo de medidas preventivas de forma continuada (Starfield, Shi e Macinko, 2005).

Segundo Starfield e Shi (2002), a literatura de satde tem sugerido que politicas de atencdo primaria
poderiam beneficiar a populacdo de muitas maneiras, mas principalmente ao aumentar o foco na prevencéo
e minimizar o desenvolvimento de muitas comorbidades. Além disso, ela poderia também retardar o ritmo
de progressdo de doencas ja instaladas na populacao, diminuir as chances de complicagdes e tratamentos mais
agressivos, além de internacdo (Baicker e Chandra, 2004). Assim, com as praticas preventivas de salde
associadas com o monitoramento de doencas ja existentes, é possivel que uma melhor atengdo primaria deva
afetar uma possivel internagdo do individuo, representando menores intensidades de uso do sistema
hospitalar. Se esse nivel de a¢des em satde pode reduz a probabilidade de progressdo da enfermidade, entdo
é de se supor que pode diminuir também a probabilidade de os pacientes desenvolverem as fases mais graves
da doenca e precisarem de internacdo (Dusheiko et al., 2011).

Dado o que foi exposto, o objetivo deste trabalho é verificar o estimulo gerado pelo maior
financiamento governamental da atencdo basica nas Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria
(ICSA). O trabalho busca analisar se maiores financiamentos da atencdo basica, pelo governo federal
brasileiro, estdo associados a menores pressdes de uso do sistema hospitalar nos pequenos municipios do
Brasil (com menos de 50 mil habitantes). Para isso, usa dados do Ministério da Saude (MS) e do Fundo
Nacional de Saude (FNS), no periodo compreendido entre 2014 e 2016. A prevencdo de tais grupos de
enfermidade sdo de responsabilidade da atencdo primaria no pais, que embora seja uma nagdo em
desenvolvimento, e com inimeros problemas econémicos e sociais, tem desenvolvido, ha décadas,
importantes politicas publicas através do Sistema Unico de Sadde (SUS).

O restante do trabalho é estruturado como segue. Na sec¢do 2, é apresentada uma rapida analise do
mecanismo de financiamento publico da atencdo primaria de satde atualmente praticado no Brasil. Nesta
secdo, também sdo apresentadas as principais a¢gdes de atencao primaria executadas no pais e sua relacdo com
as doencas crbnicas e o sistema hospitalar. Na secdo 3, é exposta a estratégia empirica adotada, e os dados
utilizados no estudo. Na secdo 4, sdo apresentados os resultados do trabalho. E, na secdo 5, tém-se as
consideracdes finais.

2. ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE NO BRASIL: BREVE RESUMO SOBRE O
FINANCIAMENTO FEDERAL, ACOES IMPLEMENTADAS E SUA RELACAO COM AS
DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS
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O atual sistema de salde do Brasil comecgou a ser estruturado a partir da Constituicdo de 1988. Com a
nova Carta Magna, o Estado passou a ter responsabilidades em garantir acesso universal e gratuito a todos o0s
brasileiros através de uma ampla oferta de servicos em diferentes niveis de atencdo, que vai desde simples
vacinacao e distribuicdo de alguns tipos basicos de medicamentos, até transplante de drgdos e tratamentos
muito avancados tecnologicamente. Tais servigos sdo providos pelo sistema publico denominado Sistema
Unico de Satde (SUS), mas a Constituicdo também permitiu que a iniciativa privada pudesse oferecer
servicos de assisténcia em salde, de modo que a populacgdo é livre para escolher qualquer um dos provedores.

No sistema publico, as trés esferas administrativas do governo (Unido, Estados e Municipios) sdo
responsaveis pelo financiamento dos servi¢os, mas sdo 0s municipios que ficam com a tarefa de executar
essas acdes na atencdo primaria. Ao longo de décadas 0 SUS passou por muitas mudancas no gue diz respeito
a regulacéo da forma como os servicos deveriam ser prestados, bem como a tentativa da garantia adequada
do financiamento, mas como destacam Victora et al. (2011) e Paim et al. (2011), ainda hoje o pais enfrenta
grandes problemas na oferta e no acesso da populacdo aos servicos publicos em salde, uma vez que a
demanda é imensa e tende a crescer a cada ano3. Mas mesmo com tais problemas, sendo um pais
subdesenvolvido e tendo que financiar a saude de uma das maiores populagbes do planeta (mais de 200
milhdes de habitantes), o Brasil é considerado uma referéncia em agdes de satde publica e, bem ou mal, ainda
se destaca internacionalmente na cobertura desses servigos (Harris, 2012). Além disso, evidéncias empiricas
como as de Rocha e Soares (2010) e Bhalotra, Rocha e Soares (2016), por exemplo, mostram que essa oferta
parece ter apresentado uma significativa efetividade em melhorar a saude de sua populacéo desde os anos
1990.

A atencgdo primaria do Brasil é estruturada em torno do que se denomina de Unidade Bésica de Saude
(UBS). Essas unidades sdo estruturas fisicas, de profissionais e equipamentos que servem de referéncia para
a populacdo de uma determinada localidade. Elas sdo a porta de entrada para aqueles que busca tratamentos
gratuitos no SUS e I4 os individuos encontram orientacéo e apoio clinico para fazer exames, comecgar seus
tratamentos, ou serem transferidos para o sistema hospitalar, no caso de necessidade.

Um ponto importante diz respeito ao financiamento dessas unidades de saide. Uma das principais
fontes de receita corresponde as transferéncias financeiras do Piso da Atencdo Bésica Fixo (PAB fixo), que
é uma representativa fonte de financiamento federal da atenc&o bésica do pais: representa cerca de um terco
desse financiamento e foi, s6 em 2016, da ordem de R$ 5,71 bilhdes, ou US$ 1,632 bilhdes (pela cotagdo
média do délar em 2016). Essas transferéncias sdo estruturadas em termos per capita de modo a garantir um
financiamento federal minimo para cada brasileiro neste nivel de atengdo em saude. Esses recursos sdo
transferidos para contas especificas dos municipios e, entre 1998 e 2017, eram destinados exclusivamente a
acOes de saude de nivel priméario da localidade, servindo como uma ajuda ao custeio das a¢bes das Unidades
Basicas de Saulde, se juntando aos financiamentos municipais e estaduais.

Devido a uma mudanca na legislacdo do financiamento publico federal, o uso do PAB fixo pdde ser
flexibilizado no uso de custeio de outras acfes em salde, a partir de 2018. Mas até o ano de 2017, devido a
uma grande restricao legal de como esse dinheiro podia ser gasto, o municipio ficava obrigado a utilizar essas
transferéncias apenas em atividades fins da atencdo primaria. Isso diminuia consideravelmente as chances de
o repasse financeiro ser direcionado para outras coisas (como pagamento de servidores inativos da saude, por
exemplo), bem como dificultava as chances de desvios de finalidade (como aplicacdo em educacdo). Esse
tipo de restricdo ndo era comum em outros tipos de transferéncias intergovernamentais, 0 que é um ponto a
favor do presente trabalho, dado que permite avaliar o efeito do financiamento, uma vez que h& maior
probabilidade do dinheiro ter se transformado efetivamente em servigos de satide para o qual foi destinado®.

3 Por exemplo, as autorizagBes de internacdes no Brasil (emitidas pelos hospitais publicos e hospitais privados/filantropicos
conveniados ao SUS) atualmente sdo da ordem de 11,5 milhes por ano (média dos anos 2014-2016), segundo dados do Ministério
da Salde. Isso mostra a magnitude da demanda visivel por tratamento no sistema hospitalar do pais, mesmo sabendo que parte
consideravel daqueles que procuram por internagdes no sistema publico podem nédo conseguir o devido acesso. Neste sentido, as filas
de espera sdo resultado da desigualdade na oferta de leitos, diferencas regionais na disponibilidade de tratamentos especificos,
escassez de profissionais de salide (como médicos) em determinadas regides, falta de equipamentos, entre outros fatores responsaveis
por criar uma desigualdade de acesso a este nivel de assisténcia em salde.

4 Por exemplo, umas das maiores fontes de receita federal dos municipios brasileiros é o Fundo de Participagdo dos Municipios
(FPM). A atual legislacdo brasileira determina que os municipios devem direcionar o0 minimo de 15% de sua receita propria para
acoOes de salde (que é um somatério de receitas que inclui o FPM), ficando a seu critério se investe mais que esse minimo. Porém,
em municipios com populagdo pequena, pouca atividade econdmica e com baixa capacidade de arrecadagdo tributaria, as
transferéncias federais do FPM constituem a maior fonte de receita para o financiamento dos servicos publicos (Brollo et al., 2013).
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Mas, como € possivel que os servicos de atencdo bésica afetem os custos do sistema hospitalar?
Macinko, Dourado e Guanais (2011), utilizando-se do quadro conceitual teérico adaptado de Caminal e
Casanova (2003), exemplificam de maneira muito interessante como se da esse processo. Os autores mostram
gue hd um grande numero dos fatores contextuais associados ao risco de hospitaliza¢do, incluindo as
caracteristicas da populacao (distribuicdo por idade e sexo, status socioecondmico, perfil epidemioldgico,
etc.), caracteristicas do provedor de salde (por exemplo, padrdes de préatica, niveis de treinamento,
incentivos), servicos de salde (por exemplo, localizacdo e distribuicdo geogréafica das unidades de salde,
barreiras financeiras para 0 acesso), sistemas de saude (por exemplo, normas para encaminhamento, diretrizes
de prética, regulamentos e monitoramento de padrdes de qualidade) e politicas de salde.

Segundo os autores anteriormente citados, ha situacbes 6timas e sub-6timas no acesso ao sistema de
salde primaria. Em um situacdo Otima, um individuo que procura cuidados por uma condi¢do ndo
emergencial, deveria primeiro consultar, no caso do Brasil, por exemplo, a unidade bésica de saude de sua
comunidade para que tenha seu problema analisado. Neste nivel, se 0 procedimento € de facil resolucéo, ele
seria tratado pela equipe de cuidados primarios. Poderia haver a situagdo de necessidade de um diagndstico
de um especialista ou exames especificos. Nesse caso, a unidade de salide encaminharia o paciente para o
atendimento de um especialista ou a exames clinicos, caso 0 médico solicitasse. Em ambos 0s casos, 0s
cuidados primarios, tem a fungdo de ser um coordenador e orientador dos pacientes no que diz respeito as
suas necessidades de satde. Como consequéncia de todos esse processo, espera-se menos uso do sistema
hospitalar.

Em contraste, os autores também mostram que pode haver uma via sub-6tima, por motivos que
decorrem desde barreiras no acesso aos cuidados, quanto a ineficacia da aten¢do primaria. Pode ser o caso
em que os pacientes vao diretamente para médicos especialistas ou vdo diretamente para salas de emergéncia
ou hospitais. Ha uma outra situacdo em que 0s pacientes procuram a atencdo primaria, mas devido a qualidade
ruim dos servicos, o individuo € encaminhado imediatamente para o hospital. Assim, a depender da forma
como a atencdo primaria é estruturada e eficaz, isso se transhordaré na salde da populagéo e no seu acesso
ao sistema hospitalar.

Partindo do pressuposto da existéncia da via 6tima, a atencdo basica pode interferir negativamente em
muitas causas de internagdes gerando menores pressdes de uso do sistema hospitalar. Por exemplo, Bhalotra,
Rocha e Soares (2016) destacam que agdes de atencdo primaria pode reduzir o surgimento de muitas doencgas
cronicas através de programas de prevencado e de mudancas no estilo de vida dos individuos. Como destacam
0s autores, isso pode resultar em uma melhora da satde preventiva (melhor alimentacdo, préaticas de
atividades fisicas, consumo moderado de tabaco e alcool, etc.) gerando uma diminuicdo da incidéncia dessas
doencas através de um estilo de vida mais saudavel.

Além disso, mesmo que o individuo j& tenha desenvolvido alguma doenga crénica, por exemplo, as
unidades bésicas de saude podem melhorar consideravelmente a vida e o bem-estar dos pacientes pela melhor
administracdo dos agravos através de acdes ambulatoriais (como, por exemplo, a injecéo regular e controlada
de insulina em diabéticos, e o controle permanente da pressdo de pacientes com maior risco cardiovascular),
0 que diminuiria a necessidade frequente de internaces. Neste sentido, como destacam Malta et al. (2011),
as equipes de salde da atencdo primaria podem fazer acompanhamento longitudinal dos usuarios, e isso é
fundamental na melhoria da resposta ao tratamento daqueles com doengas cronicas, no longo prazo. Os
autores ainda destacam a rede farmacéutica e a distribuicdo gratuita de medicamentos para hipertensdo e
diabetes nas farmacias das unidades basicas de saude do Brasil, 0 que permite que a populacdo mais pobre
tenha algum acesso a medicamentos e a tratamento quimico.

Por exemplo, no caso de doencas cardiovasculares, a literatura mostra através de trabalhos, como os
de Lessa (2001) e Oigman (2003), que os problemas mais representativos que fazem com que os individuos
precisem ser internados no Brasil por causa cardiovascular, sdo o Acidente Vascular Cerebral, a Doenga
Isquémica Coronéria, a Insuficiéncia Cardiaca, a Insuficiéncia Renal e 0 Aneurisma. Estes autores destacam
ainda que essas complicaces sdo resultado de uma deterioracdo da Hipertensdo Arterial Sistémica nédo
controlada, o que faz que para minimizar os risco de desenvolvimento das complicagdes graves, é preciso
fazer um continuo monitoramente e controle da hipertensao.

Assim, nesse caso, mais verbas nao necessariamente poderiam se transformar em mais agSes em salde, dada essa flexibilidade no
uso do dinheiro por parte do prefeito.
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Um outro exemplo é o caso do diabetes mellitus. A evolucéo e deterioracdo do grau clinico (como a
insuficiéncia renal, cegueira e necessidades de amputagdes) também esta associado ao controle do agucar no
sangue. Neste sentido, a politica de controle da hipertensao e da diabetes é uma das principais estratégias da
atencao primaria do Brasil. Além disso, dois fatos justificam essas agdes: o primeiro é devido a alta morbidade
e mortalidade dessas enfermidades, uma vez que a diabetes a hipertensdo artéria sistémica representam 0s
maiores motivos de hospitalizagdes no Sistema Unico de Saude brasileiro (Schmidt et al., 2009). Segundo,
parece haver uma correlacdo dos niveis de glicose no sangue e doencas cardiovasculares (Molitch et al.,
2003), o que faz com que seja preciso fazer o controle dessas doencas conjuntamente.

Assim, as Unidades Basicas de Saude podem atuar no rastreamento das popula¢6es em risco, focar na
realizacdo de diagndstico e, no caso de precisdo, faz a adesao desse grupo populacional de risco ao tratamento,
que pode ser tanto medicamentoso (através da distribui¢do gratuita), quanto ndo medicamentoso. No caso do
tratamento ndo medicamentoso, podem ser desenvolvidas orientacdes quanto a alimentagdo (uso de menos
sal, menos agulcar e frituras, e mais frutas, legumes, carnes saudaveis, etc.), atividades fisicas, e manejo no
cuidado das complicagdes crbnicas das doencas. Neste sentido, 0 objetivo da politica é o acompanhamento
tanto de curto, quanto de longo prazo da enfermidade, de modo a evitar complicacdes e necessidades de
tratamento mais agressivos e complexos no sistema hospitalar, o que inevitavelmente pode se refletir em
menores necessidades de hospitalizagéo (Brasil, 2014).

3. ESTRATEGIA EMPIRICA E O BANCO DE DADOS

O modelo empirico do presente trabalho se baseia no proposto por Gibbons, Overman e Patachinni
(2015), e parte da seguinte especificacdo genérica para dados em painel:

Ly = x"yy +u; + e + m(C,j)ief + m(x, j) 10 + m(v, ) ieA + &;¢ €Y

Na equacdo 1, o indicador de interesse I; (internacdes hospitalares do municipio i no tempo t) depende
de um conjunto de varidveis explicativas observaveis (representadas na matriz x), de caracteristicas ndo
observaveis fixas no tempo (u;r), € de caracteristicas ndo observaveis variantes no tempo (m;). As
internacGes também serdo funcédo de caracteristicas observaveis e ndo observaveis da vizinhanga de cada um
dos municipios do modelo: i) em m(/, j) tém-se a média de I na vizinhanca j de cada i; m(x,j)' representa
o valor médio de caracteristicas observaveis dessa vizinhanga; e, por fim, m(v,j)’; representa as
caracteristicas ndo observadas dessa vizinhanga que apresentam autocorrelagao espacial. Por fim, € é o termo
de erro aleatorio com distribuicdo de probabilidade N(0,1),emquei =1,2,...,net =1,2,..,T.

Muitas vezes os fenbmenos econdmicos e sociais interagem no espago geografico de modo que é
preciso levar em conta este fato. No Brasil, a rede regionalizada dos hospitais do pais, o fluxo de migracéo
para internacGes entre municipios préximos, a melhor estrutura da rede hospitalar da atencéo primaria ou do
sistema de média complexidade da vizinhanca de cada municipio, entre outros fatores ndo observaveis, por
exemplo, podem influenciar de forma sistematica os indicadores das internacdes locais.

Para ver isso, basta constatar a Figura 1. Nela, vé-se que os diferentes niveis de internaces do ano de
2014 néo estdo dispersos no espaco geografico, mas tendem a apresentar um padrdo positivo de associacao
espacial: regides com altos niveis de internagfes tendem a estar proximas de regides com altos niveis de
internacdes, e vice-versa®. Além disso, a propria transferéncia intergovernamental do PAB Fixo (nossa fonte
de financiamento federal) também pode estar sujeita as questdes de distribuicbes espaciais dada a
regionalizacdo das politicas implementadas no SUS. Assim, nestas ultimas, também podemos ver um padrao
de associacdo espacial no financiamento (Figura 2).

Dado o exposto, este trabalho parte do pressuposto que a variavel de interesse € oriunda de um processo
em que ha dependéncia geogréfica das internagdes entre municipios proximos. Havendo argumentos teéricos
de que ha um processo de interagdo espacial, e a constatacdo estatistica deste processo, é necessario acomodar
a dependéncia geografica, para que m(I, j);:, m(x,j)'i: € m(v,j)';; ndo recaiam no termo de erro e gerem
problema de viés de variavel relevante omitida espacial. Por esse motivo, o trabalho tentara responder a
pergunta que o norteia através do tratamento da fontes de endogeneidade oriunda das caracteristicas espaciais.
Dessa forma, usard o Modelo de Efeitos Fixos Espacial (EFE).

5 Teste formais de verificacdo dessa dependéncia espacial serdo realizados adiante.
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Figura 1. Distribuicdo espacial (por percentis) da taxa de internacdes hospitalares por condi¢des sensiveis
(por 10 mil habitantes) nos municipios do Brasil (2014).
Fonte: Elaboracéo prépria com dados do Ministério da satde.
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Figura 2. Distribuicdo espacial das transferéncias per capita do PAB fixo em 2014.
Fonte: Elaboragéo prdpria com dados do Fundo Nacional de Salde.

Algo pertinente na modelagem que serd usada neste trabalho, € que servicos publicos de satde tendem
a apresentar um padrdo de distribuicdo espacial: regides com alta concentragdo de leitos, por exemplo, tendem
a estar proximas de regides, também, com alta concentracdo, e o inverso se mantém. No caso do sistema
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hospitalar do Brasil, como ele é regionalizado, isso faz com que exista o problema de dependéncia espacial
das internacBes entre municipios vizinhos, evidenciando um processo de autocorrelacdo espacial desse
indicador. Essa dependéncia entre regibes vizinhas resulta em um viés de variavel relevante omitida espacial,
gue pode ser eliminada através do estimador de Efeitos Fixos Espacial (Gibbons, Overman e Patachinni,
2015).

A estrutura de derivacdo do modelo de efeitos fixos espaciais é semelhante ao da técnica Winthin do
modelo de efeitos fixos tradicional, com a diferenca que fazemos o tratamento nao em cima da média
temporal de cada observacdo, mas da média espacial. A técnica de Efeitos Fixos Espaciais consiste em gerar
uma nova variével dependente (7,;) ao retirar da variavel dependente tradicional (I;;), seu valor médio em
sua vizinhanga (W 1;;):

L = Ly — Wl (2)

Essa diferenca também é retirada também da variavel regressora de interesse do trabalho, ou seja, 0
PAB fixo:

Nas duas equacdes, W representa a matriz de peso espacial® e as variaveis defasadas espacialmente
(WI e WPAB) sao construidas multiplicando-se o vetor de cada variavel pela matriz de pesos espaciais. O
mesmo procedimento é feito no termo de erro. Assim, o0 Modelo de EFE elimina o viés de variavel omitida
gue tenha natureza espacial.

Ao acrescentar efeito fixo de tempo (f;), efeito fixo de macrorregido (f,-) e uma matriz de regressores
de controle populacional e de financiamento do PAB Fixo (X;;), temos a seguinte especificagdo do modelo
EFE:

Iy = PAB vy +X'ub+fi+f te (4.1)

Além disso, para efeito de comparacdo dos parametros, estimaremos também o modelo OLS pooled,
que é dado pela equacéo 4.2:

Li= PAB'yy+X'yud+ fr + fr + €it (4.2)

Os dados foram organizados para 0s anos de 2014, 2015 e 2016 em um painel balanceado cuja unidade
de coorte € 0 municipio, que é a menor unidade politico-administrativa do pais. A justificativa para o periodo
é que 2014 foi 0 ano que iniciou uma mudanca importante nas regras de financiamento do PAB Fixo (que foi
estabelecida em 2013), além de atualizacdo monetéria dos valores de repasse. Além disso, em 2017 mudaram-
se as regras que estabelecem as diretrizes para a aplica¢do do recurso, bem como houve nova atualiza¢do no
financiamento. Para evitar 0s anos com regras de custeio e aplicacéo legal dos recursos distintas, procurou-
se usar os anos 2014, 2015 e 2016 que apresentam estabilidade nas regras do financiamento, minimizando,
assim, problemas de fatores confundidores.

O Brasil possuia no ano de 2016, 5.570 municipio, mas em 2014 possuia menos municipios (5.564).
Por esse motivo, foi preciso criar Areas Minimas Comparéaveis (AMCs), agregando informagfes em uma
mesma area, de regides que se desagregaram no periodo do estudo. Além disso, o trabalho optou por verificar
o efeito das maiores transferéncias do PAB fixo nos pequenos municipios do Brasil, ou seja, com menos de
50 mil habitantes, e expressos na Portaria n° 1.409 (Ministério da Salde) de 10 de julho de 20137, que define
as regras de repasse do periodo de analise. Estes municipios totalizam cerca de 90% dos atuais 5.570, 0 que
faz com que se tenha um painel com 14.856 observaces, dada as 4.952 AMCs em cada um dos trés cortes
anuais.

6 Sobre matrizes de pesos espaciais ver Gibbons (2004) e Tyszler (2006).
7 Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1409 10 07 2013.html
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Os dados da transferéncia financeira do PAB fixo aos municipios foram obtidos no Fundo Nacional de
Saude (FNS) e estdo expressas em termos per capita. A Tabela 1 evidencia as estatisticas descritivas dessa
variavel para a amostra utilizada no modelo econométrico (municipios com menos de 50 mil habitantes). Os
dados de internacGes, por sua vez, sdo provenientes do Sistema de Informacdes Hospitalares do Ministério
da Saude (SIH/DataSus), que possui um grande banco de dados por paciente, com informag6es padronizadas
das causas de internaces em CID-10, e que tem carater censitério no sistema publico hospitalar do pais, além
das unidade privadas conveniadas ao SUS.

No que diz respeito a caracterizacao das causas de internacéo no estudo, foram usadas a defini¢éo do CID-
10 das doengas obtidas da Lista Oficial Brasileira de Internagdes por Condigdes a Atencdo Primaria (ICSA)®. Esta
lista foi estabelecida pelo Ministério da Satde do Brasil na Portaria n® 221 (Ministério da Salde), de 17 de abril
de 2008°. O 6rgdo elaborou uma lista propria, que expressa a realidade brasileira, e que pudesse servir de
instrumento de avaliacdo de atencéo primaria em saude pelo poder publico. A lista é composta por 19 diferentes
grupos de causas, com mais de 70 diagndsticos classificados pelo CID-10, e esta na Tabela 2.

As variaveis de internacdo hospitalar sdo definidas pela taxa de internacdo por essas doencas para cada
grupo de 10 mil habitantes, e as estatisticas descritivas dessas variaveis, por sua vez, estdo exposta na Tabela
3, que reporta os valores para os anos 2014-2016 (que é o horizonte temporal de analise deste trabalho).

Tabela 1. Estatisticas descritivas das transferéncias do PAB fixo per capita anual (R$) no periodo 2014-
2016 (Brasil).

Brasil Pequenos Municipios
Ano de 2014 Percentil Média Ano de 2014 Percentil Média
1% 21,70 26,22 1% 22,03 26,56
5% 22,67 5% 24,11
10% 23,66 Mediana 10% 24,77 Mediana
25% 25,18 26,76 25% 25,96 26,89
50% 26,76 50% 26,89
75% 2728 Desvio 75% 2735 Desvio
padrédo padrao
90% 27,71 1,75 90% 27,74 1,49
95% 27,93 95% 27,99
99% 29,41 99% 29,62
Ano de 2015 Percentil Média Ano de 2015 Percentil Média
1% 21,34 26,11 1% 21,75 26,45
5% 22,40 5% 23,66
10% 23,25 Mediana 10% 24,52 Mediana
25% 25,05 26,59 25% 25,68 26,75
50% 26,59 50% 26,75
75% 27,26 Desvio 75% 27,35 Desvio
padréo padréao
90% 27,75 1,90 90% 27,80 1,65
95% 28,13 95% 28,19
99% 29,77 99% 29,97
Ano de 2016 Percentil Média Ano de 2016 Percentil Média
1% 20,97 26,00 1% 21,46 26,36
5% 22,13 5% 23,30
10% 23,03 Mediana 10% 25,25 Mediana
25% 24,88 26,43 25% 25,44 26,61
50% 26,43 50% 26,61
75% 27,25 Desvio 75% 27,35 Desvio
padréo padréao
90% 27,83 2,06 90% 27,89 1,83
95% 28,36 95% 28,47
99% 30,50 99% 30,86
Observagdes em Observagdes em cada
cada ano 5.564 ano 4,952

Fonte: Elaboracéo prdpria a partir dos dados do Fundo Nacional de Saude.

8 Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2008/prt0221_17_04_2008.html
9 Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2008/prt0221 17 04 2008.html
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Ela exibe a distribuicao das internacGes (por percentis) tanto para o Brasil como um todo, quanto para
0S pequenos municipios do pais, ou seja, as localidades com menos de 50 mil habitantes, que representam a
maior parte dessas unidades administrativas (cerca de 90% do total), e detém proximo de um ter¢o da
populacdo do pais. Por fim, vale salientar que os indicadores de internacdo foram obtidos apenas para 0s
residentes do municipio, ou seja, 0s pacientes nativos e que recebem os servicos da atencdo primaria local,
sendo assim, suscetiveis aos efeitos do financiamento do PAB fixo.

No que diz respeito as variaveis de controle expressas na matriz X das equacdes 4.1 e 4.2, foram
inseridos regressores que, pela legislagdo, definem o nivel de financiamento do PAB Fixo no periodo de
analise (ou seja, que estdo correlacionados com esta variavel explicativa). Tais indicadores sdo definidas na
Portaria n® 1.409 (Ministério da Saude) de 10 de julho de 2013. As variaveis de controle estdo no Quadro 1.

Por fim, a justificativa para o foco do trabalho nas pequenas localidades (com menos de 50 mil
habitantes), é ter uma amostra mais homogénea de municipios em véarias dimens6es econémicas e sociais.
Como destacam Brollo et al. (2013), um fato importante em uma andlise dessas é que 0s municipios
brasileiros com populacéo grande tendem a apresentar maiores possibilidades de financiamento dos servigos
publicos de salde com recursos proprios. Por outro lado, municipios pequenos tendem a depender bastante
de transferéncias intergovernamentais, como o PAB fixo, para a sustentacdo de seus servicos de saude, por
exemplo. E isso faz com que possa ser mais perceptivel os efeitos do financiamento do PAB fixo na atencéo
priméria destas localidades.

Tabela 2. Lista brasileira de internagdes por condig¢Oes sensiveis a atencao primaria.

GRUPO DE DIAGNOSTICO CID 10
A37; A36; A33-A35; B26; B06; B05; A95; B16; G00.0; Al17.0;
1. Doencas preveniveis por imunizagao. Al9; Al15.0; A15.3; A16.0-A16.2; A15.4-A15.9; A16.3-Al6.9,
Al7.1-Al17.9; Al18; 100-102; A51-A53; B50-B54.
2. Gastroenterites infecciosas e complicaces. E86; A00-AQ9.
3. Anemias. D50.
4. Deficiéncias nutricionais. E40-E46; E50-E64.
5. Infecgdes de ouvido, nariz e garganta. H66; J00-J03; JO6; J31.
6. Pneumonias bacterianas. J13-J14; J15.3, J15.4; J15.8, J15.9; J18.1.
7. Asma. J45-J46.
8. Doencas pulmonares. J20-J21; J40-J44; J4T.
9. Hipertenséo. 110-111.
10. Angina. 120.
11. Insuficiéncia cardiaca. 150; J81.
12. Doencas cerebrovasculares. 163-167; 169, G45-G46.
E10.0-E10.1; E11.0-E11.1; E12.0-E12.1; E13.0-E13.1; E14.0-
13. Diabetes melitus. E14.1; E10.2-E10.8; E11.2-E11.8; E12.2-E12.8; E13.2-E13.8;
E14.2-E14.8; E10.9; E11.9; E12.9-E13.9; E14.9.
14. Epilepsias. G40-G41.
15. Infeccdo no rim e trato urindrio. N10-N12; N30; N34; N39.0.
16. Infeccdo da pele e tecido subcutaneo. A46; L01-L04; LO8.
17. Doenca mflamatqu_a dos érgdos pélvicos N70-N73; N75-N76.
femininos.
18. Ulcera gastrointestinal. K25-K28; K92.0-K92.2.
19. Doencas relacionadas ao pré-natal e parto. 023; A50; P35.

Fonte: Portaria SAS/MS n. 221, de 17 de abril de 2008 (Ministério da Saude do Brasil).
4. ANALISE DOS RESULTADOS

4.1 TESTANDO A DEPENDENCIA ESPACIAL DAS INTERNACOES

O Modelo de Efeitos Fixos Espacial (EFE) parte do principio que é preciso incorporar a especificacéo
econométrica métodos que eliminem o processo de dependéncia espacial das internagdes municipais. J& foi
exposta a argumentacdo teodrica do uso do modelo de EFE. Agora, serd evidenciada a necessidade desta
modelagem com os resultados das estatisticas de autocorrelagdo espacial do banco de dados utilizado neste
trabalho. Como j& foi exposto, uma vez que ha argumentacéo teoricas e evidéncias empiricas de um processo
de dependéncia espacial em uma determinada variavel de interesse de um modelo econométrico, a ndo
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acomodacao deste processo induzird a estimacdo de parametros enviesados decorrentes de endogeneidade
oriunda de variavel relevante espacial omitida.

Tabela 3. Estatisticas descritivas das taxas de internacdes por condi¢des sensiveis a atencao primaria no
periodo 2014-2016 (Brasil).

Brasil Pequenos Municipios
Ano de 2014 Percentil Média Ano de 2014 Percentil Média
1% 0,00 62,33 1% 0,00 63,08
5% 0,00 5% 0,00
10% 0,00 Mediana 10% 0,00 Mediana
25% 0,00 26,40 25% 0,00 15,82
50% 26,40 50% 15,82
75% 90,49 Desvio padrao 75% 96,77 Desvio padréo
90% 177,38 92,98 90% 187,45 96,93
95% 246,25 95% 255,77
99% 392,17 99% 397,47
Ano de 2015 Percentil Média Ano de 2015 Percentil Média
1% 0,00 60,05 1% 0,00 60,91
5% 0,00 5% 0,00
10% 0,00 Mediana 10% 0,00 Mediana
25% 0,00 23,97 25% 0,00 10,79
50% 23,97 50% 10,79
75% 86,58 Desvio padréo 75% 92,60 Desvio padréo
90% 171,35 91,01 90% 181,27 95,37
95% 241,30 95% 251,31
99% 393,76 99% 405,08
Ano de 2016 Percentil Média Ano de 2016 Percentil Média
1% 0,00 55,31 1% 0,00 55,81
5% 0,00 5% 0,00
10% 0,00 Mediana 10% 0,00 Mediana
25% 0,00 19,44 25% 0,00 6,07
50% 19,44 50% 6,07
75% 80,53 Desvio padrao 75% 85,53 Desvio padréo
90% 156,18 87,86 90% 161,85 92,10
95% 216,26 95% 225,54
99% 399,33 99% 412,32
Observagdes em Observagdes em
cada ano 5.564 cada ano 4,952

Nota: o indicador representa as taxas de internages para cada grupo de 10 mil habitantes.
Fonte: Elaboragao prdpria a partir do DataSus (Ministério da Saude).

Quadro 1. Variaveis de controle.

Variaveis Fonte
PIB Per Capita Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Percentual da Populacdo com Plano de Saude Agéncia Nacional de Saude
Percentual da Populacdo com Bolsa Familia Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Percentual da Populacdo em Extrema Pobreza Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome
Densidade Demogréfica Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Nos trabalhos empiricos, a justificativa para a incorporacao de um tratamento espacial em um modelo
economeétrico consiste na verificacdo de autocorrelacdo espacial nos residuos de um modelo base (ndo
espacial, em geral OLS). No presente trabalho, esta base é expressa na equacao 5, que ¢é derivada da equacgao
4.2. Por simplificagdo, i) partimos da hipotese de que y;, i, m(C,j)it, m(x,j)i, m(v,j);, da equagéo 1,
sdo incorporados inteiramente no termo de erro; e ii) utilizamos apenas um coorte anual, no caso o primeiro
ano do painel (2014 ou t = 1).

Iy =PABy 'y + X'1ud + fr +€in (5)
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Para testar o processo de dependéncia espacial das internacdes, serdo utilizadas as estatisticas | de
Moran (1948) e a estatistica LISA. Estas estatisticas calculam e testam a hip6tese de que uma determinada
variavel de interesse apresenta algum padrdo de associacao linear espacial. A hipétese nula dos testes é a
aleatoriedade espacial, o que significa que uma vez rejeitada, isso indica a existéncia de dependéncia espacial
da variavel entre unidades espaciais proximas (vizinhanca j de cada unidade espacial i). Para os calculos, é
preciso de uma matriz de peso espacial (W) que permite captura o processo de interagdo geografica entre
municipios vizinhos. A matriz utilizada nos testes foi a mesma do modelo econométrico, ou seja, uma matriz
de contiguidade do tipo Queen de primeira ordem normalizada na linha. A justificativa do uso desta matriz é
devido a forte heterogeneidade dos tamanhos das areas dos municipios do pais, o que dificultaria o uso de
uma matriz de pesos espaciais baseadas em distancia geografica, por exemplo.

Na Figura 3, temos o resultado do teste de | de Moran (analise global) e, na Figura 4, o Mapa de Moran
da estatistica LISA (anélise local). A Figura 3 sugere gue ha uma dependéncia espacial geral nos residuos do
modelo, e a Figura 4 exibe o problema autocorrelacdo espacial em nivel local. Isso sugere que é preciso
realizar algum tratamento espacial na modelagem economeétrica, justificando o Modelo de EFE.

4.2 OS RESULTADOS DO MODELO

Antes de prosseguir para a analise das estimativas, sera feita algumas considerag¢6es importantes sobre
0s resultados tedricos esperados das estimativas dos indicadores de internacdo por condi¢Bes sensiveis a
atencdo primaria. Vejamos o esquema abaixo:

A Financiamento — A Atengdo Primaria (AP) — A Internacgdes

Dada a estratégia empirica e o banco de dados deste trabalho, ndo é possivel verificar o efeito direto
do maior financiamento do PAB fixo sobre a atengdo primaria, apenas o indireto sobre o que esta Ultima tem
sobre o sistema hospitalar. Neste caso, a atengdo primaria é uma variavel latente, pois s6 se observa o efeito
indireto do maior financiamento que recai sobre a média das internacdes. Dado 0 exposto, os sinais desse
efeito sobre as internagdes podem ter ambas as direcdes e é facil de entender o motivo, como serd mostrado
adiante.

Moran's |: 0.0447591
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Figura 3. Diagrama de dispersao do teste | de Moran dos residuos do modelo OLS (2014) .
Fonte: elaboragdo prépria com dados do Ministério da salde.
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Figura 4. Mapa do teste | de Moran Local (LISA) dos residuos do modelo OLS (2014).
Fonte: elaboracéo propria com dados do Ministério da sadde.

E plausivel supor que maiores financiamentos afetam positivamente as aces de atencio priméaria do
municipio por um efeito direto de maiores recursos (materiais, funcionarios, etc.) e possibilidades de agdes.
Naturalmente, pode haver a situacdo de que o financiamento ndo gera nenhum efeito na atencéo primaria do
municipio devido a problemas como ma administracdo e corrup¢do. Também pode acontecer da atencao
primaria ser muito boa e ter ampla cobertura (devido ao municipio ser muito rico e ter muitas fontes prépria
para o financiamento, por exemplo), de modo que mais financiamento federal ndo geraria diferencas
significativas nas acBes implementadas na localidade. Por outro lado, é muito pouco provavel que maiores
financiamentos impliquem em uma piora das a¢des de atencdo primaria.

O efeito da melhor atencdo primaria sobre as internagdes, por outro lado, ndo € tdo dbvio. Pode ser que
aumente a média das internagdes, como pode ser também que a diminua, ou uma combinacgdo de ambos, de
modo que s6 pode ser observado o efeito liquido. A primeira situacdo parte do principio de que a atencao
primaria ndo apresenta nenhum carater de prevencdo e administracdo das doengas, ou seja, funciona apenas
como um intermediario entre a populacéo e o sistema hospitalar (por exemplo, o individuo procura a atencao
priméria e é encaminhado para o hospital). Neste caso, com o maior financiamento, maior o repasse de
enfermos ao sistema de alta complexidade, elevando a média do indicador de interesse. No segundo caso,
supde-se que a atencdo primaria é eficaz, e maiores financiamentos poderiam melhorar a satide da populacao,
uma vez que os problemas de salde seriam prevenidos, melhor administrados ou controlados neste nivel de
atencdo. Como resultado, diminuiria o repasse de doentes ao sistema hospitalar, e isso derrubaria a média do
indicador de interesse.

Uma Gltima (e preocupante) situacéo, ocorre quando ndo ha nenhum efeito do maior financiamento da
atencdo primaria sobre as internacdes. Isso evidencia que ndo h& nenhum externalidade das transferéncias
financeiras do sistema de baixa complexidade no sistema hospitalar, o que pode sugerir uma séria dificuldade
na adequada execucdo das a¢Oes da atencdo primaria, e isto pde em xeque a sua atual eficécia.

Vejamos agora, os resultados dos modelos econométricos. Na Tabela 4, vé-se a influéncia do PAB
sobre as internacdes por condicdes sensiveis a atencao primaria. Foram reportadas as estimativas do modelo
MQO para efeito de comparacdo com os resultados do modelo EFE.

No modelo MQO, os pardmetros estimados foram positivos e estatisticamente significativos. Um
aumento de 1% nas transferéncias do PAB esta associado a um aumento de 6,5% nas internacfes, em média.
Neste caso, observa-se uma alta elasticidade ou sensibilidade das interna¢Ges a um maior PAB. No modelo
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EFE, embora o sinal de relacdo se mantenha quando comparado aoc MQO, a magnitude cai muito, mas ainda
assim se Vvé significancia estatistica. Neste modelo, observa-se um efeito ineléstico nas transferéncias do PAB:
um aumento de 1% nas transferéncias esta associado a um aumento proximo de 0,8% nas internacdes, em
média.

Tabela 4. Estimativas dos modelos MQO e EFE: relacdo do financiamento do PAB fixo com as internagdes
locais. RegressOes estimadas para 0s pequenos municipios do Brasil (2014-2016).

(1) (2)
OLS EFE
PAB 6,4602%** 0,0798***
(0,8269) (0,0011)
Observacdes 14.856 14.856
R-squared 0,3119 0,7678

Erros-padrdo robustos entre parénteses. *significativo a 10%, ** a 5%, *** a 1%. Nota: no modelo OLS, o PAB Fixo representa o
nivel financiamento, enquanto que no modelo EFE representa PAB, definido na estratégia empirica. As variaveis do PAB estdo em
logaritmo, de modo que os parametros expressam elasticidade.

A Tabela 5, por sua vez, reporta a relacdo entre maiores transferéncias do PAB e as internagdes
municipais em cada grande regido do pais. A varidvel explicativa PAB*Norte, por exemplo, foi obtida através
da interacdo entre a variavel do PAB com a dummy da regido norte, em cada modelo. O mesmo se fez para
as outras regides. Observa-se que o sinal dos parametros se mantém em ambos os modelos: mais
transferéncias se associam com maiores niveis de internacdo. Verifica-se que as maiores elasticidades estdo
nas regides Centro-Oeste e Norte, e as menores nas Nordeste e Sudeste. No modelo EFE, por outro lado, as
maiores elasticidades se encontram na regido Norte e Sul, e as menores nas regides Nordeste e Sudeste.

Quando comparamos 0 modelo MQO com o EFE, percebe-se que quando nédo se incorpora Efeitos
Fixos Espaciais o estimador de minimos quadrados ordinarios superestima o efeito do PAB sobre as
internacGes locais. Em um modelo nédo espacial o efeito do PAB do municipio i se mistura ao efeito do PAB
de sua vizinhanga j (e inevitavelmente ao da atengdo priméria), além de caracteristicas ndo observaveis dessa
vizinhangca que inevitavelmente afetardo o nivel de interna¢bes da localidade i. Isso faz com que se
superestime o efeito do financiamento em cada localidade. Quando se desconta o efeito das caracteristicas
espaciais observaveis e ndo observaveis da vizinhanca, o efeito cai bastante, embora ainda se mantenha
positivo.

Tabela 5. Estimativas dos modelos MQO e EFE: relacdo do financiamento do PAB fixo com as internagdes
locais em cada regido do pais Regressdes estimadas para os pequenos municipios do Brasil (2014-2016).

Variaveis OLS EFE
PAB*Norte 4,9050*** 0,1071**=
(1,3826) (0,0027)
PAB*Nordeste 2,4407%** 0,0561***
(0,9884) (0,0017)
PAB*Sudeste 3,5824*** 0,0851***
(1,0117) (0,0024)
PAB*Sul 4,7276%** 0,0894**=
(1,0614) (0,0024)
PAB*Centro-Oeste 5,1276%** 0,0857***
(1,6915) (0,0032)
Observacdes 14.856 14.856

Erros-padrdo robustos entre parénteses. *significativo a 10%, ** a 5%, *** a 1%. Nota: no modelo OLS, o PAB Fixo representa o
nivel financiamento, enquanto que no modelo EFE representa PAB, definido na estratégia empirica. As variaveis do PAB foram
interagidas com as dummies regionais e estdo em logaritmo, de modo que os parametros expressam elasticidade.

Mas por que o efeito do PAB cai ao se passar do modelo MQO para o EFE? Conforme exposto, o
efeito liquido do maior financiamento do PAB sobre as internacdes de residentes pode ser positivo ou
negativo. Em ambos os modelos MQO e EFE verifica-se que prevalece o efeito dele gerar maior acesso ao
sistema hospitalar. Dado o exposto, se por exemplo, um municipio i esta rodeado de uma vizinhanca j,
maiores repasses do PAB fixo em i, provavelmente geraria um efeito de maior acesso ao sistema hospitalar
dessa localidade i, mas tenderia a diminuir o acesso dos residentes da localidade j. 1sso aconteceria pois,
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primeiro, parte da populagdo de i tenderia a procurar esses servigos fora de sua residéncia, a um custo de
deslocamento baixo, dada a proximidade geografica definida pela vizinhanga. Segundo, parte dos leitos locais
de j seriam direcionados para esses ndo residentes (oriundos de i), diminuindo a disponibilidade de leitos
para os nativos em j. Do mesmo modo, um maior financiamento do PAB fixo na regi&o j, geraria um aumento
das internac@es de residentes na regido j, e uma diminuicéo do acesso dos residentes da regido i, pelo mesmo
efeito de substituicdo de leitos entre residentes e ndo residentes.

Dado isso, supondo, por exemplo, uma melhor infraestrutura de saide dessa vizinhanga j, quando
comparado a i, ocorreria uma maior migracdo hospitalar de i para j, do que de j para i. Isso implicaria um
menor nivel de internacdo local de residentes em i relativamente a j, quando em ambas as regides o PAB
cresce. Por isso, no modelo EFE, quando é descontado o efeito das caracteristicas observaveis e ndo
observaveis da vizinhanca, é natural que o impacto do PAB seja menor nas internagdes dos residentes que no
modelo MQO.

De forma geral, os resultados encontrados nesse trabalho sugerem que um aumento do financiamento
do PAB fixo esta associado a maiores taxas de internagcdes, o que evidencia uma prevaléncia do efeito
resultado de um provavel contingenciamento de demanda reprimida por servicos de salde. Este dado
evidencia que uma melhora das a¢des da atencdo primaria, resultado de maior aporte de recursos federais, se
relacionou com um maior acesso a internacgao por parte da populacdo local nessas pequenas localidades, de
pessoas que provavelmente tinham alguma restri¢do de acesso. Isso é um dado preocupante, pois parece que
a oferta de atencdo primaria, apesar de maior financiamento, ndo tem sido capaz de ampliar a resolutividade
de problemas de salde dos usudrios neste nivel de atencdo, ainda levando a maior parte dos problemas de
salde da populagdo para o sistema hospitalar.

O que os dados indicam é que pode estar ocorrendo uma subutilizacdo da capacidade resolutiva ou
ineficiéncia da atengdo priméria, comprometendo a efetividade dos recursos publicos destinados a essas
acOes. Assim, a oferta de atencdo primaria, apesar de sofrer um incremento financeiro, ndo tem tido a
capacidade de organizar melhor os fluxos de atendimentos nos centros hospitalares. Tal quadro evidencia a
ineficacia do gasto publico em atencdo primaria no que diz respeitos a sua funcdo primordial, que € a de
resolver a maior parte dos problemas de satde da populacéo (que sdo mais simples), desafogando leitos e
encaminhado ao sistema hospitalar apenas os casos mais graves e que ndo sdo de sua atribuicdo. O que se
verifica é que parece haver apenas uma variagao positiva do acesso dos individuos aos servicos hospitalares
a medida que a cobertura ou a¢des implementadas melhoram via maior financiamento. Deste modo, a aten¢éo
primdria tem funcionado mais como um “encaminhador” ou “mediador de acesso” entre o usuario e o servigo
hospitalar, de agravos que ela deveria resolver, pelo menos nos pequenos municipios do Brasil.

O problema se agrava porque os municipios de analise embora possuam uma populagdo menor, de
forma geral, sdo localidades com condigdes econémicas e sociais mais precarias e tendem a apresentar um
conjunto de equipamentos de salde menos complexo, ou uma pior gestdo administrativa do sistema de
atencdo primaria de carater resolutivo, devido a inimeras questfes ja citadas anteriormente. Isso pode ser
uma justificativa para essa relagéo positiva entre as agdes primarias e as interna¢des por condigdes sensiveis:
quando ocorre uma melhora dessas agodes (via maior financiamento do PAB), a cobertura melhora, fazendo
que as equipes de atenc¢do primaria apenas encaminhem os individuos para o sistema hospitalar ¢ ndo
diminuam os casos de internagdo via agdes preventivas, acompanhamento e orientagdo médica.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Foi verificado, através do estimador de efeitos fixos espacial, se 0 maior financiamento governamental
em salde priméria estd associado a uma menor intensidade de uso do sistema hospitalar. Para isso, utilizou-
se as internacdes por condigdes sensiveis a atencdo primaria dos pequenos municipios do Brasil no periodo
2014-2016. Buscou-se verificar se as maiores transferéncias financeiras se relacionam negativamente com as
internacOes devido a uma melhora da atencdo primaria, que poderia, segundo a literatura de salde coletiva,
reduzir a necessidade de internagdo.

Por contradigdo, os resultados encontrados, evidenciaram uma associagdo positiva das transferéncias
com o indicador de interesse, levando em consideracao o efeito de transbordamento da atencdo primaria no
acesso ao sistema hospitalar do pais. Estes resultados trazem importantes elementos para a discussao da atual
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eficicia da atencdo primaria do pais, pelo menos nestas pequenas localidades, e suas externalidades positivas
no sistema de média e alta complexidade, como sugere a literatura de saude coletiva.
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